


































Denne  rapporten  er  et  resultat  av  prosjektet  Sammenstilling  av  kunnskap  om  utvikling  av 
muskelskjelettlidelser  og  årsaksforhold  knyttet  til  fysiske,  psykologiske  og  organisatoriske  forhold. 













av  de  vanligste  årsakene  til  arbeidsbetinget  sykdom.  Utviklingen  i  samfunnet  har  bidratt  til  at 
belastninger  i  arbeidslivet  stadig  endres,  og  dermed  endres  også  årsakene  til  utvikling  av 

















det  også  skal  bidra  til  en  kompetanseheving  i  bedriftene.  Videre  er  det  tenkt  at  resultatene  fra 
prosjektet skal brukes til å forbedre etatenes tilsyn og rådgiving. Tilsynene skal i størst mulig utstrekning 




for  innholdet  i  rapporten. Arbeidet har vært  ledet av professor Stein Knardahl. Rapporten  inneholder 
både en populærvitenskapelig del og en mer  inngående diskusjonsdel der  forskningsfunn og metoder 

































































































motivasjon, produktivitet  etc), må man  vise  at  effekten  følger  etter  årsaken  i  tid. Dessuten må man 
naturligvis kunne definere og måle både påvirkningsfaktorer og effekter. Det krever presise definisjoner 















altså vise at den  faktor eller det  forhold man påpeker har årsakssammenhenger med andre  faktorer. 
Dette kalles begrepsvaliditet (”construct validity”). Videre må man kunne definere hvordan faktoren kan 




Det  eksisterer  en  rekke  mekaniske  (fysiske),  psykiske  og  sosiale  forhold  som  er  påvirkninger/ 
belastninger (eksponeringer) med mulig effekt på utvikling av muskelskjelettlidelser. Det er nødvendig å 
definere de dimensjoner  som  kan beskrive og  kvantifisere de  fleste  typer  eksponeringer, det  gjelder 
både  for  mekaniske  (Mathiassen  &  Winkel,  1991),  og  for  psykologiske,  organisatoriske  og  sosiale 
faktorer  (Dallner  og medarbeidere,  2000). Med  dimensjon menes  intensitet  (eks  tyngde,  vekt,  etc), 
varighet, hyppighet, etc. 
 
I  epidemiologisk  forskning må man  ofte  nøye  seg med  å  kategorisere  eksponeringer  i  grovmaskede 































Relativt  upresis  benevnelse  på  helkroppsarbeid  som  krever  bruk  av  moderat  til  stor  kraft  og  er 














av  kroppsdel  vesentlig  forskjellig  fra  anatomisk  normalstilling,  f  eks  meget  foroverbøyd  nakke 
(nakkefleksjon) eller  fleksjon/ekstensjon/deviasjon  i håndleddet. Manuelt arbeid «over  skulderhøyde» 


















både  arbeidsinnhold  og  arbeidsmiljø,  dvs  både  hva  den  enkeltes  arbeid  består  i  og  miljøforhold. 
Organisatoriske  forhold  betegner  i  en  begrenset  betydning  strukturelle  og  formelle  forhold  på  en 
arbeidsplass.  Det  er  ansvarsforhold  (rapporteringsveier),  størrelse  på  enheter  og  grupper,  team, 
arbeidstid,  skiftordninger  og  formelle  veier  for  kommunikasjon.  Feltet  organisasjonspsykologi 









Med  eksponeringsfaktorer menes påvirkninger,  ikke  individets  responser og  reaksjoner.  Imidlertid  vil 
nesten alltid individets oppfattelse (persepsjon) av eksponeringer ha betydning for konsekvenser. For å 
måle psykologiske, sosiale og organisatoriske eksponeringer, må man oftest anvende instrumenter som 









































omfatter  kontroll  over  ens  egne  arbeidsoppgaver.  Kontroll  vil  si  mulighet  for  selv  å  gjøre  valg  av 
prosedyrer, for disponering av tiden og tempoet man må arbeide i, og mulighet for pauser. Dette kalles i 
noe  litteratur  ”decision  latitude”. Autonomi  omfatter  også mulighet  for  å  velge  arbeidstid  i  form  av 
«fleksitid», overtid og skiftordning. Kontroll over sosiale  interaksjoner  innebærer at man har mulighet 




omfatter  muligheter  for  å  delta  i  beslutninger.  Dette  dreier  seg  om  den  enkeltes  mulighet  og 
arbeidstakernes  mulighet  til  medbestemmelse  (ref  Petroleumstilsynets  HMS‐rådgivning: 








































Forutsigbarhet  er  muligheten  for  å  danne  seg  oppfatninger  om  fremtiden  (mulighet  for  å  danne 
forventninger om fremtidig utvikling). Forutsigbarhet bestemmes av endringstakt, dvs hvor ofte viktige 









Endringer medfører at man  stadig må omstille  seg  til nye arbeidsoppgaver og evt nye medarbeidere. 
Ved nye organisasjonsformer og stadige endringer i rammebetingelser siden konkurranseforhold skifter 
raskere, synes det som om endringstakten øker  i de fleste bransjer. Dette vil stadig aktivere kroppslige 





mulighet  for  (sosial)  støtte  og  deling  av  ansvar.  Sosialpsykologiske  mekanismer  som  patriotisme, 




































Man  skiller ofte mellom  (1) verdier knyttet  til mål og  (2)  instrumentelle verdier: verdier  for atferd og 
midler for å nå målene. 
 









3  og  4  i  kap  3.2.  Antagelser  om  alder  eller  kjønn  og  arbeidsevne  eller  jobb motivasjon  kan  ha  stor 
betydning for fordeling av arbeidsoppgaver, for oppfølging og sosial støtte.  
 















Retteferdig  ledelse omfatter  lederes  redelighet, ærlighet og  lik behandling av de som  ledes. Begrepet 
”rettferdig”  er  problematisk. Det  brukes  både  om  lik  behandling  av  individer,  like  rettigheter  og  om 
korrekt  behandling  (rimelighet).  Undersøkelser  som  har  funnet  sammenhenger  mellom  ”rettferdig 
ledelse” og helse har målt  ”rettferdig  ledelse” med  spørsmål  som omfatter  leders omtanke,  snillhet, 
feedback  (dvs  sosial  støtte)  og  sannferdighet. Dette  er med  andre  ord  en  svært  sammensatt  faktor, 
sannsynligvis flere faktorer som kan virke sammen. 
 















kan anvendes  for måling av visse  fysiske  (mekaniske) eksponeringer  som  f eks  tyngde på vekter  som 
løftes eller skyves, antall løft, etc. Objektive metoder kan også anvendes for registrering av arbeidstider 
og  type  arbeidsoppgaver.  For  svært mange  tilfeller må man  basere  seg  på  subjektive metoder,  dvs 
rapporter med intervjuer, spørreskjema, etc. 
 
Det må  forutsettes at de  faktorene man vil måle kan defineres, dvs at de er gyldige og  finnes. Det er 
sjelden at man kan måle en  faktor med en enkel observasjon eller et enkelt  spørsmål,  fordi de  fleste 
arbeidsoppgaver  varierer  over  tid  og  fordi  samme  type  arbeid  ofte  variere  mellom  virksomheter. 
Tidspress  er  en  faktor  som  ofte  oppleves  som  belastende  (og  kalles  ofte  ”stress”)  og  som  kan  ha 
betydning for sikkerhet. Det er derfor viktig å kunne kartlegge tidspress. Imidlertid kan tidspress arte seg 
på mange  ulike måter  som må  fanges  opp  av måleinstrumenter.  Derfor må man  definere  hvordan 
faktoren måles, dvs operasjonalisere faktoren. 
 
I  forskning  gjøres  testing  av  måleinstrumentet  for  å  vise  at  man  måler  de  faktorer  man  vil  måle 
(validitet) og at målingene er presise (spesifikke) og pålitelige (at de måler det samme hver gang).  
 
Når  en  vitenskapelig  undersøkelse  viser  at  en  bestemt  arbeidsfaktor  er  risikofaktor  for  en 














1. Enkeltindividers  oppfatninger  om  årsaker  er  preget  av  attribusjoner.  Attribusjoner  er 
årsaksforklaringer man utvikler  for  å  forklare hendelser eller effekter. Når  to  forhold opptrer 
samtidig konkluderer man ofte at den ene er årsak  til den andre. Attribusjonsteori analyserer 
hvordan  enkeltindivider  forklarer  andre  menneskers  atferd  og  oppførsel.  Det  er  vist  at 
tendensen til å forklare fenomener med ytre omstendighet (i motsetning til forklare fenomener 
med andre menneskers egenskaper og  intensjoner) varierer  systematisk av  sosialpsykologiske 
og kulturelle forhold. 
2. Subjektiv  oppfattelse  og  rapportering  av  forhold  som  er  positivt  eller  negativt  ladet,  kan 








4. Misklassifikasjon  ved  samtidig  selvrapportert  eksponering  og  helseeffekt.  Hvis  man  har  en 
helseplage,  kan det påvirke måten man oppfatter  arbeidet. Hvis man har  ryggsmerter  er det 
nokså  sannsynlig  at  man  oppfatter  mekaniske  belastninger  som  tyngre  enn  hvis  man  er 
smerterfri. 
 









Attribusjon  kan  bidra  til  at  hukommelse  om  starttidspunkt  for  plager  forskyves  fordi man  tilskriver 





Vekt  (tunge  løft og forflytninger av tunge gjenstander/personer), tid  (varighet av arbeidsoperasjon) og 
frekvens  (gjentagelser, vibrasjoner) kan måles.  Imidlertid  løftes og  flyttes gjenstander på mange ulike 
måter. Om gjenstanden må holdes/løftes  i avstand  fra kroppen, bestemmer kraftmomentet den kraft 








































• Å  besvare  et  spørreskjema 
starter tenkeprosesser 
• Ingen  mulighet  for 
oppfølgingsspørsmål,  kan 
risikere  å  overse  forhold  av 
betydning 
Dagbøker  • Gir mulighet  for nyansert og 
åpen informasjon 
• Krever  strukturering  av  hva 
som skal noteres 
• Krever stort etterarbeid 
Intervjuer  • Kan  gi  mye  informasjon  ut 
over det man spør om 
• Oppfølgingsspørsmål mulig 






• Kan  få  frem  ny  informasjon 
og nye idéer 
• Kan bidra til samhold 
• I  gruppeprosessen  oppstår 
dominansmønstre  og 
kommunikasjonsmønstre: 
gruppens  arbeid  blir  preget 
av dem som dominerer 













I  dette  kapitlet  presenteres  funn  og  konklusjoner  om  spesifikke  arbeidsforholds  betydning  som 


















Ved  tungt  arbeid  er  individets  kapasitet  av  spesielt  stor betydning. Hvis man har mindre  løftestyrke, 



















Det  er  funnet  økt  risiko  for  korsryggplager  hos  sykepleiere  ved  manuell  forflytning  av  mer  enn  5 
pasienter per skift mellom seng og stol (Eriksen og medarbeidere, 2004) og mer enn 10 pasienter rundt i 
sengen  (Smedley og medarbeidere, 1997). Mer enn 5  forflytninger med  løft av pasienter  inn og ut på 










Enkelte  studier  finner  en  økt  risiko  for hofteleddsartrose  ved  eksponering  for  tunge  løft  (Yoshimura, 
2000), og  langvarig stående arbeid  (Yoshimura og medarbeidere, 2000; Croft og medarbeidere, 1992). 
















Kraftbruk  ved manuelt  arbeid  ser  ut  til  å  ha  en  selvstendig  effekt  på  risiko  for  underarmsmerter  og 
diagnoser (se kombinasjoner nedenfor under repetetivt arbeid). Det er funnet en nesten tredobling av 









Det  finnes  utilstrekkelig  dokumentasjon  for  at  statisk  belastning  av  ryggen  alene  gir  økt  risiko  for 
ryggplager. De som rapporterer å ha mye arbeid med statisk muskelbelastning har vist en doblet risiko 
for uførepensjonering pga muskelskjelettlidelse 16 år  senere  (Karpansalo og medarbeidere, 2002). De 









(kontraksjon  av  underarmsmusklene)  og  verktøyet  må  løftes  mot  tyngdekraften  (Roquelaure  og 
medarbeidere, 2000). I tillegg kommer evt vibrasjonspåvirkning (se nedenfor). 
 








Arbeid  med  tastatur,  pekeverktøy  (”datamus”)  og  dataskjerm  kan  innebære  lavgradige  statiske 
belastninger (man stabiliserer hodet for å se på skjermen, man stabiliserer skuldrene for å bruke armene 




Arbeid  med  tastatur,  pekeverktøy  og  dataskjerm  i  mer  enn  4  timer  pr  arbeidsdag  øker  risiko  for 
nakkesmerter og smerter i underarm/hånd (Bergqvist, 1995). Bruk av pekeverktøy mer enn 30 timer og 
tastatur mer enn 15  timer ukentlig  resulterte  i økt  forekomst av smerter  i underarm/hånd  (Kryger og 






bruk av pekeverktøy og  tastatur og  fant  ingen  relasjon mellom arbeidshastighet  (klikk på pekeverktøy 
eller tastetrykk) og akutte eller kroniske nakke/skulderplager  (Andersen og medarbeidere, 2008). Men 
det  totale  reele  bruk  av  pekeverktøy  var  relatert  til  plager:  For  økende  tid  med  reelt  bruk  av 









Det  finnes  moderat  dokumentasjon  for  en  sammenheng  mellom  repetitiv  skulderbelastning  og 
nakkeplager  (Fredriksson  og  medarbeidere,  2002),  spesielt  ved  samtidig  foroverbøyd  nakke.  En 
befolkningsstudie  har  funnet  at  de  som  rapporterte  at  de  var  eksponert  for  vibrasjon  og  repetetivt 





Det  finnes  god  dokumentasjon  for  økt  risiko  for  plager  i  arm  og  hånd  ved  samtidig  repetisjon  og 
kraftbruk i manuelt arbeid. For eksempel gir manuelt bruk av 1 kg minst 10 ganger per time økt risiko for 






Arbeidsstillinger  med  store  leddutslag  kan  innebære  statisk  belastning  fordi  man  må  overvinne 
tyngdekraften for å holde kroppsdelen i posisjon (f eks holde hodet oppe når man ligger på siden, osv). 








og medarbeidere, 2000). Det er også  funnet økt  risiko  for både skulder‐ og nakke‐smerter ved arbeid 









er  det  mer  enn  dobbel  så  stor  risiko  for  å  bli  sykemeldt  mer  enn  3  dager  pga  korsryggplager 
(Hoogendoorn og medarbeidere, 2000; 2002). På  samme måte er det  funnet  en  sikker dose‐respons 
sammenheng  mellom  foroverbøyd  arbeid  over  45o  mellom  ½  og  nesten  2  timer  per  uke  og 
korsryggplager (Jansen og medarbeidere, 2004; Miranda og medarbeidere, 2002). Man har også påvist 




risiko  for  isjias‐liknende  tilstander  (Miranda  og  medarbeidere,  2002).  En  økt  forekomst  av 
korsryggsmerter  er  funnet blant  sykepleiere  som  jobbet mye med  løft og  foroverbøyd  arbeidsstilling 
(Josephson og Vingard, 1998). 
 











Arbeid  med  vibrerende  håndverktøy/maskiner  øker  risiko  for  Raynaud’s  syndrom,  dvs  endringer  i 
fingrenes blodårer slik at man ikke lenger tåler kulde (”hvite fingre”). I tillegg økes risiko for nerveskader 
i  hånd/fingre,  og  det  gir  risiko  for  redusert  fingerferdighet  (Rui  og medarbeidere,  2007). Noe  større 
usikkerhet  om  vibrasjonens  betydning  er  det  for  artrose  og  andre  muskelskjelettlidelser.  Samlet 
betegnes disse tilstander Hånd‐Arm‐Vibrasjons‐Syndrom (HAVS). 
 
Som  en  konservativ  tommelfingerregel  kan  man  regne  med  at  vibrasjonseksponering  i  løpet  av  en 
arbeidsdag på ca 5 m/s2 vil 10 prosent av arbeiderne få hvite fingre i løpet av 10 år. Tiltaksgrensen er 2,5 
m/s2.  I  følge  en  fransk  forskergruppe  vil  eksponering  på  denne  tiltaksgrense  gi  en  forekomst  av  av 
vibrasjonsindusert  nerveskade  hos  6 %  av  eksponerte  etter  3  år  og  33 %  etter  10  år  (Malchaire  og 
medarbeidere, 2001).  
 
I  en  gruppe  av  21  stenhuggere med  vibrasjonseksponering på  ca  12 m/s2,  var  forekomsten  av hvite 







Repeterte  bøyninger  (både  fleksjoner  og  ekstensjoner)  og  vridninger  i  håndleddet,  samt  trykk  fra 
underlaget øker risiko for karpal tunnel syndrom.  
 













Høye  kvantitative  krav  kan  øke  risikoen  for  nakkesmerter2.  Det  er  uklart  om  det  er  tidspress  som 
reduserer pausehyppighet som har betydning.  
 
En  god  undersøkelse  fant  at  store  krav  (”overload”)  økte  risiko  for  skuldersmerter  (Miranda  og 
medarbeidere,  2001).  En  god  undersøkelse  av  datamaskinbrukere med  arm‐  og  håndsmerter  fant  at 
tidspress hadde betydning  for bedring. Bruk av  tastatur og datamus hadde  ikke betydning  (Lassen og 
medarbeidere, 2005). 
 














En  god  studie  (Ariëns  og  medarbeidere,  2002)  har  vist  at  både  lav  og  middels  kontroll  (decision 
authority) gir  tredobling av  risikoen  for nakkerelatert  sykefravær.  Lav kontroll er også  risikofaktor  for 
sykefravær  grunnet  ryggsmerter  (Hemingway  og  medarbeidere,  1997)  og  viktig  for  tilbakefall  av 





































En kultur med  lite støttende og oppmuntrende sosialt klima synes å kunne øke  risiko  for  ryggsmerter 





om  andres  arbeidsforhold,  av  (3)  ønsker  og  av  (4)  personlighet.  Jobbtilfredshet  er  derfor  en meget 
sammensatt faktor. 
 
Lav  jobbtilfredshet er en viktig  risikofaktor  for  ryggsmerter og  for sykefravær grunnet  ryggsmerter. Et 
arbeid  fant at  lav  jobbtilfredshet var omtrent  like viktig som mekaniske eksponeringer  (van Poppel og 
medarbeidere,  1998).  Lav  jobbtilfredshet  kan  være  viktigere  enn  mekaniske  eksponeringer  for 
vedvarende  alvorlige  ischias‐smerter  (Miranda  og  medarbeidere,  2002).  Lav  jobbtilfredshet  er  også 
viktig  for  tilbakefall  av  ryggsmerter  (van  den  Heuvel  og  medarbeidere,  2004)  og  for  uførepensjon 





Elfering  og  medarbeidere,  2002).  Men  en  god  undersøkelse  fant  at  ansatte  i  mekanisk  industri  på 
20 
 




Arbeidslivet preges av  stadig  raskere endringstakt, hyppige  reorganiseringer pga  strukturendringer og 















Grunnlaget  for  konklusjonene  i  denne  utredningen  var  en  systematisk  kritisk  gjennomgang  av 
vitenskapelige undersøkelser. En slik gjennomgang består av (i)  litteratursøk  i  internasjonale databaser 
for  å  finne  alle  undersøkelser,  (ii)  gjennomgang  av  undersøkelsene  med  inklusjons‐  og 
eksklusjonskriterier  for  å  finne  de  undersøkelser  som  er  relevante  for  problemstillingen,  (iii) 














(f.eks. work*,  employ*,  crani*,  etc).  Testsøk  i  PubMed  viste  at  dette  ikke  var  hensiktsmessig  siden 
PubMed  har  en  rekke  nøkkelord  (MeSH  terms)  som  det  ikke  ble  tatt  hensyn  til  ved  avkorting.  Alle 





























OG  Effekt type  OG  Effekt 
region 














































































































































































Trinn  II:  gjennomgang  av  undersøkelsene  med  inklusjons‐  og  eksklusjonskriterier  for  å  finne  de 
undersøkelser som er relevante for problemstillingen 
 













































Etter  gjennomgang  av  tidligere  publiserte  kvalitetsvurderingssystemer  (eks  Ariëns  og medarbeidere, 
2000; Hoogendorn og medabeidere, 2000), utviklet vi et system basert på poengtildeling for kvalitet (se 
”schematic  assessment”  nedenfor).  Hver  artikkel  ble  gjennomgått  og  fikk  en  poengskåre.  Det  ble 











mer av maksimal  skåre  som grense  for en god artikkel. Med denne grensen ble 85 artikler  inkludert. 















no.  Design  Quality assessment item list  1.3 2  1  0 
n
a 
A  Prospective  Study population:           
1        Positive if the main feature (type of work, description of sampling frame, and 
distribution by age and gender) of the study population were stated: 1 
         
2        External validity: Positive  if  study population  is  representative  for a defined 
working population  (for a defined type of work, for a defined branch, or for 
any  type  of  work,  etc):  Specific  inclusion  criteria  for  a  defined  working 
population: 1 
         
3        External validity: Positive  if  study population  is  representative  for a defined 
working population  (for a defined type of work, for a defined branch, or for 
any  type  of  work,  etc):  Subjects  recruited  from  >2  organizations/units:  2;  
Subjects recruited from 2 organizations / units: 1 
         
4        Selection bias: Positive if possible problems with selection bias in recruitment 
are addressed and avoided? Yes: 2;   No obvious major recruitment problems: 
1;   No information: 0  
         
26 
 
5        Selection  bias:  Positive  if  exclusion  criteria  are  specific  and  do  not  allow 
selection bias: 1 
         
6        Positive if the participation rate at the beginning of the study was adequate: 
≥85%: 3;   75‐84%: 2;   50‐74%: 1;  < 50%: 0 
         
7        Positive if the response at follow‐up was adequate: 
≥85% of included subjects: 3;  75–84%: 2;  50–74%: 1,  <50%: 0 
         
8        Sample size:  ≥500: 2;  50–499: 1;  <50: 0           
9  na      Sample size, number of cases: ≥50: 2;  25–49: 1;  <25: 0           
10  na      Positive  if  subjects with  chronic musculoskeletal  complaints  (>90  days)  are 
excluded from the controls: 1 
         
11  na      Positive if the cases and referents were drawn from the same population: 1           
12  na      Positive if a clear definition of the cases and referents was stated: 1           
        SUM   
B  Prospective  Exposure measurements:           
1        Positive  if  level  of  physical  exposure  at work was measured  for  use  in  the 
analyses?  By  measurements,  objective  observation  or  records:  2;      By 
questionnaires: 1;   Not assessed: 0. 
         
2        Positive  if  daily  physical  exposure  intensity  was  measured?  By  objective 
recordings:  2;      Assessed  (using  explicitly  described  methods  of  acceptable 
quality): 1;  Not assessed: 0.  
         
3        Positive  if  daily  physical  exposure  duration  was  measured?  By  objective 
recordings:  2;    Assessed  (using  explicitly  described  methods  of  acceptable 
quality): 1;   Not assessed: 0.  
         
4        Was duration of occupation  in physically demanding work  reported? Yes: 1;  
No: 0.  
         
5        Positive if higher level of measurement scale for physical exposure were used 
in the analyses:      Interval or ratio scale: 3;     Rank scale (f. ex. high, medium, 
low): 2;   Dichotomous scale: 1;   Not quantified: 0  
         
6        Positive  if  the  assessed  psychosocial/organizational  exposure  factors  were 
explicitly defined:  1 
         
7        Positive  if  psychosocial/organizational  exposures  were  assessed  several 
times: 
>3 times: 3;  3 times: 2;  2 times: 1 
         
8        Positive  if psychosocial/organizational exposures were assessed by objective 
observation or records and used in the analysis:  1 
         
9        Positive  if  psychosocial/organizational  exposures  were  assessed  by 
instruments  that  have  been  tested  for  validity  and  reliability  (reference  to 
psychometric data are given): 1 
         
10        Positive  if higher  level of measurement scale for psychosocial/organizational 
exposure were used in the analyses:   Interval or ratio scale: 3;   Rank scale (f. 
ex. high, medium, low): 2;    Dichotomous scale: 1;  Not quantified: 0 
         
11        Positive  if  data  on  physical  factors  during  leisure  time  were  used  in  the 
analysis: 1 
         
12        Positive  if data on psychosocial  factors during  leisure  time were used  in  the 
analysis: 1 
         
13        Positive if data on historical exposures at work were used in the analysis: 1           
14        Positive if exposure assessment was blinded with respect to any symptoms or 
diseases: 1 
         




        SUM   
C  Prospective 
Outcome measurement: 
3  2  1  0  N
a 
1        Positive if there is a definition of criteria for outcome (case definition): 1           
2        Positive if follow‐up period is adequate: 
>1 yr: 3;   7–12 months: 2;   3–6 months: 1;   <3 months: 0 
         
3        Positive if outcome was measured several times for each subject: >3 outcome 
measurement times: 3;   3 outcome measurement times: 2;    
2 outcome measurement times: 1;   1 sample time point: 0. 
         
4        Positive if there is clinical diagnosis based on physical examination: 1           
5        Positive if physical examination is blinded to exposure status: 1           
6        Positive if data on outcome were collected using explicitly described methods 
of acceptable quality: 1 
         
7  na      Positive if incident cases were used (prospective enrolment): 1           
        SUM   
D  Prospective  Analysis and data presentation:           
1        Positive  if  the  statistical  models  used  were  appropriate  for  the  outcome 
studied and the measurement of the association estimated with the models 
were presented (including confidence intervals): 1 
         
2        Positive if the study controlled for confounding factors:  
1 point for each of the following factors:  Age,  Gender,  Education. 
         
3        Positive if the study controlled for confounding factors: 1 point if at least two 
of the following factors were controlled for:   Smoking,  Overweight,  Physical 
activity. 
         
4        Positive  if the analyses controlled for history of the musculoskeletal disorder 
studied: 2 
         
5        Positive if the analyses controlled for history of other health problems: 1           
6 
 
      Positive  if  the number of  cases  in  the multivariate  analysis was  at  least 10 
times the number of independent variables in the analysis: 1 
         
        SUM   
        Number of scores           
       
Weight 
3  2  1  0  N
a 
        Sum scores     
Working hours including shift schedules and employment type are treated as organizational exposures. 
















For  å  påvise  at  en  påvirkning  (eksponeringsfaktor)  har  betydning  for  et  helseproblem,  må  man 
sammenligne de som er utsatt for påvirkningen med andre som ikke er det. Hvis man undersøker forløp 
over tid, f eks før og etter  individer blir utsatt for en påvirkning, må man sikre seg at endringer  i helse 




verdi, må  individene  i utgangspunktet være  tilnærmet  like. Det vil si at det  ikke har vært seleksjon av 
dem  som  ble  utsatt  for  påkjenningen  (eller  som  slapp  den).  Det  er  store  individforskjeller  i 




å  delta  i  en  undersøkelse  er mer motiverte,  har mer  kunnskap,  har mer  plager,  eller  lignende  enn 
referansepersoner som det sammenlignes med. Det  finnes en  rekke eksempler på at egenskaper som 
etter alminnelig  fornuft  (”common sence”)  ikke kunne ha betydning, viste seg å snu konklusjoner helt 




andre  (generaliserbar),  må  man  ha  en  presis  beskrivelse  av  individenes  egenskaper  og 





Del  1.1.2  omtaler  kartlegging  og  måling  av  eksponeringsfaktorer.  Undersøkelser  som  ikke  måler 
veldefinerte  faktorer  eller  som  ikke har  anvendt målemetoder  som  gir pålitelige målinger,  gir  lite og 
usikker  informasjon  om  hvilke  påvirkninger  som  kan  bidra  til  muskelskjelettlidelser.  Svært  få 




mengde  og  varighet  av  eksponeringer. Der  dette  ikke  er mulig,  vektlegges  at måleinstrumentene  er 
testet og har tilstrekkelig validitet og pålitelighet. 
 

















Muskelskjelettlidelser omfatter mange ulike helseproblemer.  Felles  for mange av dem  som  kan  være 
arbeidsrelatert  er  at  de  preges  av  subjektive  symptomer  som  smerter  og  opplevelse  av  hemmet 
arbeidsevne. Det er derfor sannsynlig at man også oppfatter arbeidssituasjonen annerledes når man har 
smerter og plager enn når man ikke har det. Det er derfor nødvendig å vise at påvirkningen fant sted før 
plagen manifesterte  seg. Den  systematiske  kunnskapsoversikten  har  derfor  ekskludert  undersøkelser 
der eksponering og helseeffekt er målt samtidig (tverrsnittsundersøkelser). 
 
Det  at  forskere  undersøker  en  bestemt  arbeidsoperasjon  kan  påvirke  de  ansattes  forventninger, 




Undersøker har oftest  forventninger om hvilke eksponeringer  som  kan gi helseplager. Undersøker  vil 
nesten alltid kommunisere sine forventninger til deltakerne. Dette skjer uten at de selv er klar over det. 







om  deltakere  har  en  bestemt  eksponering  eller  er  i  referansegruppe.  De  som  undersøker 
helseproblemer (helseeffekter) må ikke vite noe om hva slags arbeidsoppgaver individene har.  
 
Den  systematiske  kunnskapsoversikten  har  forsøkt  å  eliminere  undersøkelser  med  store 
metodesvakheter  ved  at  hver  artikkel  ble  gjennomgått  systematisk  for  feilkilder. Det  er  nesten  aldri 
mulig  å dokumentere nøyaktig  betydning  av  en  feilkilde.  I  enkelte undersøkelser  kan  f  eks  seleksjon 
gjøre det helt umulig å trekke noen form for konklusjon.  
 
Selv  om  det  er  stor  enighet  om  mange  av  feilkildene  som  gjør  konklusjoner  verdiløse,  er  det  ikke 
universell  enighet  om  hvordan  man  skal  vurdere  undersøkelser.  Cochrane‐nettverket  er  et 
internasjonalt  nettverk  for  bedømmelse  av  medisinsk  behandlinger  for  å  etablere  evidens‐basert 
medisin (se www.cochrane.org). 
 
Noen  forskere mener  at man  bør  velge  ut  noen  få  kriterier  som  beslutningsgrunnlag  og  bedømme 
undersøkelsene etter disse. Det er imidlertid ofte vanskelig å vurdere om undersøkelser oppfyller nokså 
generelle kriterier. Vi har valgt et system med en detaljert sjekkliste hvor de aller fleste mulige feilkilder 
og  svakheter  er  tatt med  og  gitt  en  poengskår. Dette  reiser  spørsmålet  om  visse  faktorer  bør  være 
avgjørende, slik at visse metodesvakheter diskvalifiserer en undersøkelse. Vi har løst det problemet ved 
å  stille krav  til undersøkelsenes design. Vi har ekskludert undersøkelser  som har målt eksponering og 




som har  adekvate målinger  av  eksponeringer og/eller  av helseeffekter, har ofte  få deltagere. Mange 
store  undersøkelser  med  mange  deltagere  har  sammenlignet  typer  arbeid  uten  å  karakterisere 
eksponeringenes intensitet og varighet. Dermed kan man konkludere at en generell faktor utgjør risiko, 
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måte  som  syntes  å  møte  begrensningene  som  Hume  hadde  påpekt.  ”Koch’s  postulat”  fikk  derfor 
avgjørende betydning for synet på årsaker til sykdommer. ”Koch’s postulat” består av 3 deler: 
1.  Årsaksfaktoren  (det  infeksiøse  agens;  bakterien/viruset/soppen)  er  til  stede  i  alle  tilfeller  av  den 
aktuelle sykdom og under slike betingelser at de patologiske forandringene og sykdommens kliniske 
forløp kan forklares ut fra dette. 
2.  Dersom  ikke sykdommen er  til stede, skal årsaksfaktoren  ikke være  til stede  (heller  ikke  som  ikke‐
sykdomsfremkallende organisme). 
3.  Etter  å ha  vært  isolert  fra den  syke  skal  årsaksfaktoren  kunne dyrkes  i  renkultur og  ved  injeksjon 
fremkalle sykdom på nytt. 
 
Denne  modellen  for  årsaksforhold  gjelder  en  spesifikk  sammenheng  mellom  én  årsakfaktor  og  én 














betydning  for behandling av en  rekke  sykdommer, er det  svært  sjelden at  ikke  flere  faktorer bidrar  i 
utviklingen (patogenesen) av sykdom og helseproblemer. 
 






















Den  enkelte  pasient  har  et  unikt  sett med  årsaksfaktorer  som  til  sammen  er  tilstrekkelige  for  å  gi 
sykdommen. For denne pasientens sykdom må da også alle enkeltfaktorene betraktes som nødvendige 
årsaker. Denne betraktningen kalles Rothmans kakemodell: alle kakestykker er nødvendige  for å gi en 
hel  kake  (Rothman,  1976).  En  annen  kake‐modell  for  nødvendige  årsaksfaktorer  er  at  alle 
komponentene i oppskriften må være med for å bake en kake, ellers blir det ikke kake av det. 
 
I  enkelttilfeller  kan  de  årsaksfaktorer  man  har  funnet,  være  mer  enn  tilstrekkelige  for  å  gi  et 
helseproblem. I slike tilfelle er ikke alle årsaksfaktorer nødvendige. 
 
Alle  eksponeringer  har  både  intensitet  (”styrke”)  og  varighet.  De  enkelte  årsaksfaktorer  kan  sjelden 
betraktes som dikotome størrelser  (ikke  tilstede eller  tilstede, 0 eller 1).  I stedet må man vurdere om 
den aktuelle faktors intensitet og varighet er nødvendige og tilstrekkelige årsaker.  
 
Patogenese  (fra gresk pathos = sykdom og genesis = produksjon, dannelse) er  forløpet  fra  frisk  til syk 
(eller  plaget).  Patogenetiske  mekanismer  er  samspillet  mellom  eksponeringer  og  kroppslige  og 















sårbarhet  for andre eksponeringer ved at de  setter buffermekanismer ut av  spill. Sigarettrøyking gjør 
lungene mer mottagelige  for partikler/støv  i  luften  fordi  funksjoner  i slimhinnen  i  luftveiene hemmes. 
Etter  store  og  langvarige  psykiske  belastninger  kan  immunforsvaret  være  hemmet  og  dette  øker 












predisposisjon  setter  rammer  for  hvilke  molekyler  hver  celle  kan  lage  og  hvor  stor 
produksjonskapasiteten av molekylene kan bli. Samme eksponeringsfaktor kan ha mye større virkning  i 






De aller  fleste  sykdommer og helseproblemer har multifaktorielle årsaker, dvs at  flere årsaksfaktorer 
virker sammen i utviklingen av en lidelse eller sykdom. Vitenskapelige undersøkelser av en sykdom kan 
sjelden  eller  aldri  gi  en  helt  fullstendig  forklaring  på  hvordan  sykdommen  oppstår  hos  alle 
enkeltindivider  med  sykdommen.  Undersøkelser  på  grupper  av  pasienter  kan  bare  angi  statistiske 


























”en  faktor  som  inntrer  før  hendelsen  (helseproblemet),  og  uten  denne  faktoren  ville  ikke 
hendelsen (helseproblemet) oppstått på det angjeldende tidspunkt”.  
 

























5. Biologisk  gradient. Dose‐effekt  relasjon  beskriver  utvikling  av  en  effekt  hos  et  enkelt  individ  ved 
økende  dose.  Vanligvis  bør  man  påvise  at  det  foreligger  dose‐effekt  gradient  for  den  aktuelle 
eksponering og helseeffekt.  
Det er  imidlertid viktige unntak fra dette prinsipp: kreftsykdommer, allergier,  immuntoksikologiske 
tilstander,  fosterskader  (teratogenisitet)  og  infeksjoner  viser  ofte  ingen  systematisk  dose‐effekt 
gradient.  




6. Plausibilitet.  Ut  fra  eksisterende  kunnskap  om  mekanismer,  må  det  fremstå  som  mulig  at  en 
eksponering  kan  være  årsak.  Man  må  selvsagt  være  klar  over  at  nye  vitenskapelige  funn  kan 
kullkaste kunnskap som tas for gitt (”konvensjonell visdom”).  




8. Eksperiment. Dette  er  et  kriterium om  at  intervensjoner  skal  gi  resultater  som  er  i  samsvar med 
årsaksforklaringen. Eksperimenter med eksponeringen skal gi effekten og fjernelse av eksponeringen 
skal redusere effekten. 
9. Analogi. Dette  finnes  sammenhenger mellom  lignende eksponeringer  (eks beslektede kjemikalier) 
og  lignende  helseeffekter.  Dette  kan  vise  mulige  årsakssammenhenger,  men  må  betraktes  med 
skepsis. 
 
Ved  muskelskjelettlidelser  dominerer  subjektive  helseplager  som  smerte.  Her  finner  man  sjelden 




I  de  aller  fleste muskelskjelettlidelser  har man  sannsynliggjort multifaktorielle  årsaksforhold.  Det  er 
sjelden  mulig  å  påpeke  nødvendige  årsaksfaktorer,  oftest  finner  man  en  rekke  faktorer  som  øker 





Epidemiologisk  forskning  har  identifisert  risikofaktorer  som  øker  risiko  for  spesifikke 
muskelskjelettlidelser.  En  begrensning  i  kunnskapen  fra  forskningen  er  at  funn  i  én  type  arbeid  ikke 
nødvendigvis  kan  generaliseres  til  andre  typer  arbeid  pga  samspill mellom  flere  faktorer.  På  samme 


















1. En  eksponering  utløser  plager/helseproblemer  som  går  over  spontant  eller  med  adekvat 
behandling. 
2. En  vedvarende  eksponering  over  lang  tid  overvinner  individets  buffermekanismer  slik  at  en 
lidelse eller en sykdom langsomt utvikles. I dette tilfelle vil eksponeringen kunne betraktes som 
en nødvendig og  tilstrekkelig  ytre  årsaksfaktor,  selv om  individuell predisposisjon  (sårbarhets 
faktorer) og andre eksponeringsfaktorer kan betraktes som bidragende faktorer. 
3. En  vedvarende  eksponering  som  belaster  organismen,  men  som  ikke  i  seg  selv  gir 
helseproblemer, kombineres med en akutt eksponering som virker som utløsende faktor for en 
lidelse/sykdom.  I dette  tilfelle er den vedvarende eksponering og den utløsende  faktor begge 








De  aller  fleste  muskelskjelettlidelser  der  arbeid  synes  å  være  en  årsaksfaktor,  involverer 





skyldes at nerveimpulser  fra  indre organer og  fra  kroppsoverflaten møtes  i  ryggmargen. Hjernen  kan 






De  ulike  anatomiske  regioner  har  typiske  plagetyper.  Anatomiske  forhold  bidrar  til  karakteristiske 
problemstillinger. Ischias‐smerter skyldes f eks irritasjon av roten til ischias‐nerven pga substanser (og av 
og  til mekanisk  trykk)  fra mellomvirvelskivene L4 eller L5  i  ryggraden. Man har  tidligere antatt at alle 
ryggsmerter  skyldes  mellomvirvelskivene,  men  med  moderne  Magnetisk  Resonans  bildediagnostikk 
(MRI)  har  man  vist  at  dette  ikke  er  riktig.  Mange  har  ryggsmerter  uten  andre  funn  enn  normale 
aldersforandringer. Det er også vist at mange mennesker har skiveprolaps helt uten smerter. Det synes 







intet  annet  enn  vanlige  aldersforandringer.  I  tillegg  til  mellomvirvelskiveendringer  kan  også 
fasettleddene  bidra  til  smerter.  Man  kan  ofte  observere  at  deler  av  ryggmuskulaturen  har  fastere 



































(dvs  ved  uttalt muskeltretthet),  faller  terskelen  for  å  utløse muskelkrampe. Muskelkrampe  er meget 
smertefullt, og senket terskel for ny krampe kan vare i flere dager. 
 




Eksentrisk muskelaktivitet  (kontraksjon  for  å motvirke  strekk  av muskel  f  eks når man  går ned  lange 
bakker,  kjører  slalåm/telemark)  kan  gi  ømhet  og  smerter  i muskulaturen  cirka  12  til  36  timer  etter 
muskelaktiviteten.  Dette  fenomenet  kalles  ”delayed‐onset  muscle  soreness”  (DOMS).  På  dette 












muskelkontraksjon  yter  tilnærmet  konstant  drag  på  muskelfestene  i  albuen.  Sene  og  senefeste  er 
dermed strukket og dette medfører at blodtilførsel til disse strukturer reduseres.  
 






til  lidelse og nedsatt  funksjonsevne.  Smerte  kan  via  reflekser hemme bevegelser og dermed bidra  til 
nedsatt arbeidsevne. Slike reflekser bidrar til å holde en skadet kroppsdel i ro. 
 
Smerte  defineres  som  ”en  ubehagelig  sensorisk  og/eller  følelsesmessig  opplevelse  forbundet  med 




kalles  nocisepsjon.  Dette  er  mekanismene  som  stimulerer  nervene,  impulsledningen  i  nervene  til 
sentralnervesystemet, og databehandlingen  i  sentralnervesystemet. Men  smerte er altså opplevelsen. 
Nocisepetive  nerver  aktiveres  når  det  er  fare  for  vevsskade.  Disse  nervene  aktiveres  av  mekanisk 
stimulering (høyt trykk), av kulde, varme, og av kjemisk stimulering. Visse lokale signalmolekyler som for 






smerten  signaliserer  ikke  utgjør  reell  fare,  flytter  vi  oppmerksomheten  fra  smerten  og  iverksetter 
mekanismer  som  hemmer  smerten.  Dette  er  både  mekanismer  som  virker  på  nocisepsjonen  i 
ryggmargen og på trinn høyere opp i sentralnervesystemet. 
 
Akutte  inflammasjoner gir aktivering av nociseptorer, og akutte bursitter og  tennisalbuer gir  smerter. 
Vevet med inflammasjon blir også overfølsomt slik at man utløser smerter selv ved moderate berøringer 
eller bevegelser/bruk. Smertene/plagene avtar som regel raskt når den mekaniske belastning stopper. 




borte. Vi har en  rekke  systemer  som  regulerer om nocisepetive  impulser  skal nå bevissthet. Når man 








perifere  nerver,  ryggmargen,  via  ulike  hjerneområder  til  de  hjerneområder  som  er  ansvarlig  for 
oppfattelse  av  smerte.  Man  mangler  imidlertid  kunnskap  om  hvordan  smerter  oppstår  i  muskel‐











2.3.1.1 Hypoteser  som  antar  at  aktivering  av  nociseptorer  skyldes  energikrise  eller 
oksygenmangel (hypoksi): 
 
Hyperaktivitetshypotesen  (Travell  og  medarbeidere,  1942):  Travell  og  medarbeidere  mente  at 





muskelen  er  kontrahert  (”muskelspenning”). Hypotesen har hevdet  at muskelaktivering  (kontraksjon) 




anaerobt  stoffskifte  i muskel. Et  spesialtilfelle er muskler  som er omgitt av uelastisk bindevev  (fascie) 





muskel er årsak  til  smerte. Problemene med denne hypotesen er at  (1) man  ikke har påvist hva  som 
aktiverer nociseptive nerver, og at (2) man finner svake sammenhenger mellom muskelkontraksjon målt 
med  elektromyografi  (EMG)  og  smerter.  Dette  gjelder  både  nakke‐skuldersmerter  (eks:  Vasseljen  & 
























Det  er  vist  at  enkelte muskelfibre  kan  være  vedvarende  aktivert  i mange minutter  under  kognitive 
oppgaver  (Wærsted  og  medarbeidere,  1996).  Det  synes  som  at  kvinner  med  kroniske  nakke‐
skuldersmerter har økt  forekomst av  fortykkede muskelfibre  i  trapeziusmuskelen  i  forhold  til  kvinner 
uten smerter (0.94 % versus 0.15 %; Andersen og medarbeidere, 2008). 
 
Problemene  med  denne  hypotesen  er  at  man  ikke  har  kunnet  vise  hvordan  vedvarende  aktivitet  i 




muskelfibre  i  trapeziusmuskelen:  funn  av  ”ragged  red  fibres”,  ”moth‐eaten  fibres”4  og  endringer  i 
enzymnivåer  (cytochrome C; Larsson og medarbeidere, 2000) er blitt  tolket som tegn på at  lavgradige 
muskelkontraksjoner kan gi aktivitetsindusert skade.  Imidlertid har både kjønn, alder og  fysisk  trening 
betydning  for  disse  endringene  (Hägg,  2000).  Larsson  og  medarbeidere  (2000)  fant  at  ”ragged‐red 
fibres” forekom hyppigere hos rengjørere enn hos lærere, hyppigere ved høyere alder, og hyppigere om 
man  hadde  et  ømt  punkt  i  trapeziusmuskelen  (”tender  point”).  Det  var  ingen  forbindelse  mellom 
smerter og ”ragged red fibres”. Da man sammenlignet rengjørere med og uten muskelsmerter fant man 







oksygen),  men  nesten  ingen  smerte  (Rosendal  og  medarbeidere,  2004a).  Det  synes  å  være  en 
forbindelse  mellom  serotonin  eller  glutamat  i  trapeziusmuskelen  og  smerte,  men  dette  er 





som  skulle  forklare  hvorfor  smerter  kan  vedvare.  Hypotesene  hevder  at muskelkontraksjon  som  gir 
energikrise  aktiverer nerver  i muskelen  som  via  reflekser  aktiverer muskelspolesystemet. Dette  er  et 
system  som  bidrar  til  styringen  av  musklene  ved  å  regulere  samspill  mellom  muskelstrekk  og 
kontraksjon. Muskelspolesystemet i sin tur øker kontraksjonen i muskelen slik at energikrisen forverres 
ytterligere. Dermed får man en ond sirkel med muskelsmerte. Forskningen ble utført på anestesert katt 





(Matre og medarbeidere, 1999). Dessuten  forklarer den  konsekvenser av  smerte/nocisepsjon og  ikke 
årsakene. 
 





Triggerpunkthypotesen, Myofasciale  trigger punkter  (Simons,  1996): Det  er  vanlig  at pasienter med 
kroniske nakkesmerter har punkter som er spesielt ømme og hvor palpasjon (trykk med fingre) utløser 
smerter.  Triggerpunkthypotesen  hevder  at  endringer  lokalt  i  en  muskel  skaper  et  område  som  har 
betydelig økt følsomhet for stimuli som aktiverer nociseptorer. Man hevder at  lokal energikrise, enten 
på  grunn  av høy  aktivitet  i området der den motoriske nerve  styrer muskelfiberen eller på  grunn  av 











Smerteadaptasjonsmodellen  (Lund  og  medarbeidere,  1991):  Smerte  endrer  muskelaktivering  for  å 
immobilisere den affiserte kroppsdelen. Ved smerter som skyldes skader (f eks forstyvning av leddbånd, 
brudd) eller  inflammasjon  (eks  seneskjedebetennelse)  iverksetter nervesystemet  reflekser  som har  til 
hensikt  å  immobilisere  den  skadede  kroppsdel.  Dette  er  hensiktsmessig  for  å  hindre  at  bevegelser 
ødelegger nerver etc. Dessuten er immobilisering hensiktsmessig for inflammasjonen. Immobiliseringen 
gjøres  ved  å  aktivere  (kontrahere) muskler og  inaktivere  (”slappe  av”)  andre.  Følgen  er ofte  kraftige 
statiske  kontraksjoner  i  flere  muskler.  Smerteadaptasjonshypotesen  hevder  at  denne  vedvarende 











Blodåre‐nociseptor  interaksjonshypotesen  (Knardahl,  2002;  2005):  Denne  hypotesen  hevder  at 
muskelsmerter skyldes samspill mellom systemer som regulerer blodårene, og nociseptorer.  
 
Det  er  påfallende  at  svært  mange  som  utfører  kontorarbeid  eller  annet  meget  lett  arbeid  får 




I musklene  ligger  de  nociseptive  nervene  i  bindevevet  rundt  blodårene  som  forsyner muskelen. Det 
synes som om noen nociseptive nerver ligger inntil eller har kontakt med nerver som styrer blodårene. 
Blodårene styres av signalstoffer fra nerver og signalstoffer i blodet. Signalstoffene styrer muskelcellene 





smertene  under  migreneanfall  (Welch,  1997).  Migreneanfall  kan  i  noen  grad  forebygges  med 
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langvarige  nakke/skuldersmerter  synes  å  ha  høyere  konsentrasjon  av  serotonin  i  trapeziusmuskelen 




nakke/skuldersmerte  utløst  av  kontorarbeid  med  tidspress  er  relatert  til  blodgjennomstrømning  av 












omgir  senen  og  en  tilsvarende  hinne  som  ligger  an  mot  det  omliggende  vev.  Cellene  i  hinnene 
produserer væske som nedsetter friksjon når de to hinneflatene beveger seg i forhold til hverandre. Ved 
vedvarende bevegelse over mange timer kan denne mekanismen bli utilstrekkelig slik at de to hinnene 








Kroniske  smerter  i  sener  forekommer. Også  ruptur  (avrivning) av enkelte  sener ved moderate krefter 
forekommer (”overuse tendon injuries”; eks akilles‐seneruptur). Man kjenner ikke patogenesen for disse 















del  av  leddkapsel),  inflammatorisk bindevevssykdom  (leddgikt, Bechterew’s  sykdom,  systemisk  lupus, 
etc), eller degenerativ leddsykdom (artrose). 
 
Det er svært ulik fordeling av nociseptorer  i de ulike komponenter  i  ledd. Man har begrenset viten om 
hva  som  gir  smerter.  Funksjonshemning  skyldes  både  virkninger  av  at  strukturer  kan  være  ødelagt, 




selv om  smertene  er  intense. Det  er  påfallende  at pasienter med  leddproblemer har  ”startsmerter”, 
smerter  og  nedsatt  bevegelighet  om morgenen  eller  når  de  har  sittet  lenge  i  ro,  som  går  over med 
bevegelse. Det synes som om andre faktorer enn inflammasjon må være involvert. 
 
De  fleste  smerter  fra  ryggraden  skyldes  sannsynligvis  endringer  i  mellomvirvelskivene.  Vanligst  er 
aldersforandringer (degenerative forandringer). Mekanismer for smerte er ikke endelig kjent, men mye 
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3 Forhold  som  vedlikeholder  muskelskjelettlidelser  og 




Muskelskjelettlidelser omfatter en  stor  gruppe helseproblemer og  sykdommer:  smertetilstander uten 
objektive  funn,  tilstander  etter  skader  (traumer),  akutte  inflammasjoner  (betennelse)  i  bursae 
(slimposer)  og  seneskjeder,  autoimmune  bindevevssykdommer  (f  eks  leddgikt,  systemisk  lupus 
erythromatosus),  degenerative  tilstander  i  ledd  (f  eks  hofteleddsartrose,  aldersforandringer  i 
ryggraden), og sykdommer som osteoporose.  
 
Man kan dele  inn muskelskjelettlidelser  i  to hovedgrupper:  (1) reversible  tilstander og  (2) sykdommer 










Et  eksempel  som  nesten  alle  opplever,  er  smerter  og  ømhet  i  muskulatur  etter  eksentrisk 
muskelaktivitet  som  etter  å  ha  gått  ned  lange  bakker  eller  etter  å  ha  kjørt  slalåm/telemark.  Dette 
fenomenet  kalles  ”delayed‐onset  muscle  soreness”  (DOMS)  og  består  av  ømhet  og  smerter  i 
muskulaturen  cirka 12  til 36  timer  etter muskelaktiviteten. På dette  tidspunktet  kan man  konstatere 




man har  ligget på kne mange  timer  i strekk  (eks ved  teppelegging) og ”tennisalbue” etter at man har 
spilt tennis med dårlig grep på racket’en  (slik at man må kontrahere bøyemusklene til fingrene kraftig 
statisk). Disse er akutte  tilstander hvor patogenese er  kjent. Vedvarende mekanisk  trykk mot  kneet  i 




”Tennisalbu”  oppstår  sannsynligvis  ved  at  kontinuerlig  statisk  muskelkontraksjon  yter  tilnærmet 
konstant drag på muskelfestene  i albuen. Sene og senefeste er dermed strukket og dette medfører at 
blodtilførsel  til  disse  strukturer  blir  nedsatt.  Kombinasjonen  av  vedvarende  strekk  og  nedsatt 













borte. Vi har en  rekke  systemer  som  regulerer om nocisepetive  impulser  skal nå bevissthet. Når man 








perifere  nerver,  ryggmargen,  via  ulike  hjerneområder  til  de  hjerneområder  som  er  ansvarlig  for 
oppfattelse  av  smerte.  Man  mangler  imidlertid  kunnskap  om  hvordan  smerter  oppstår  i 























I. Endringer  i  perifere  nerver  og  cellene  i  ryggmargen  som  gir  vedvarende  eller  økt  nociseptiv 
impulstrafikk. Denne forskningen har vist at sterk nociseptiv stimulering kan øke smertefølsomhet 
og at økt smertefølsomhet kan vare over noe tid. Man har funnet fenomener som må beskrives som 




















De  siste  årenes  forskning  har  vist  betydningen  av  forventninger,  frykt,  smerteforståelse  og  for 
kronifisering av smerter og uførhet. 
 
Man  har  lenge  kjent  til  placebo‐effekter,  dvs  at  en  uspesifikk  behandling  gir  positiv  effekt,  f  eks 
smertelindring  (placere = å glede,  latin). De  siste årenes  forskning om placebo‐fenomenet har vist at 
forventninger  har  større  betydning  enn  man  tidligere  har  kunnet  forestille  seg.  De  psykologiske 




med  et  smertestimulus  og  at  dette  resulterer  i  at  det  nøytrale  stimulus  utløser  tilnærmet  samme 
reaksjon som smertestimulus gjorde.  
 
Placeboeffekten  formidles  ved  endringer  av  aktivitet  i  nervebaner  i  hjernen  som  anvender  opioder, 




forventninger,  klassisk  betinging  og  frykt  kan  forsterke  smerter  og  smerters  konsekvenser.  Denne 





om  at  deres  smerter  ikke  kommer  til  å  bli  bedre  har  en  dårligere  prognose  for 
funksjonsevne/arbeidsevne.  Det  synes  som  at  katastrofisering  kan  påvirke  smerter  gjennom 
oppmerksomhet og forventninger og ved forsterkning av emosjonelle reaksjoner på smerter (Gracely og 




av  kroniske  smerter,  og  kan  være  viktigere  for  funksjonsevne  enn  smertene  i  seg  selv  (Crombez  og 
medarbeidere, 1999).  
 
Det  er  en  vanlig  klinisk  observasjon  at  frykt  for  smerter  bidrar  til  smerteatferd.  Smerteatferd  er  det 
pasienten  gjør  for  å  unngå  eller  kontrollere  smerter.  ”Fear  avoidance  modellen”  ble  utviklet  for  å 
forklare  hvorfor  noen  pasienter  med  akutte  ryggsmerter  utvikler  kroniske  smerter.  Modellen  viser 
hvordan frykt for smerter endrer smerteatferd og at en ond sirkel kan nedsette individets funksjonsevne 
(Figur  3).  Ved  akutt  skade  (eller  overbelastning  som  gir  vevsskade)  har man  smerte.  Hvis  pasienten 
utvikler katastrofisering, f eks ved han/hun mottar informasjon som forteller at det er fare og trussel om 
alvorlige konsekvenser, vil pasientens  frykt  for smerte  føre  til unngåelse av normale aktiviteter. Dette 
medfører  inaktivitet og etter hvert nedsatt  funksjonsevne.  Langvarig  fravær  fra arbeidet  kan bidra  til 
nedsatt  selvtillit  for  arbeidsoppgavene  og  tap  av  kontakt  med  kolleger  og  nettverk.  For  noen  kan 


































Det  er  god  dokumentasjon  for  at  langvarig  sykefravær  øker  risiko  for  mer  permanent  uførhet  og 
pasienter som har vært borte fra jobb i en lang periode har tegn på nedsatt fysiologisk yteevne. Tidligere 




enn både  trening  ledet av  fysioterapeut og  sengeleie  (Malmivaara og medarbeidere, 1995). En norsk 
undersøkelse  fant  at  opplæring  av  ansatte  til  kollegarådgivere  for  ryggsmerter  sammen  med  en 
opplysningskampanje,  reduserte  totalt  sykefravær  med  27  %  og  ryggrelatert  sykefravær  med  49  % 
(Werner og medarbeidere, 2007, prosjekt ”Aktiv rygg”). 
 
En annen  finsk undersøkelse av pasienter med  ischiassmerter konkluderte: ”Physical workload  factors 
seemed to be more  involved  in the onset of sciatic pain, whereas psychosocial factors were related to 
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Som  alle  sanseinntrykk,  er  smerteopplevelsen  avhengig  av  oppmerksomhet  for  i  det  hele  tatt  å  nå 
bevisstheten.  Ved  siden  av  smertestimulering  i  smertenervene  fra  et  skadested,  er  det 
oppmerksomheten  som  bestemmer  (bl  a  via  nedstigende  nervebaner)  hva  som  videreføres  av 
smerteimpulser  opp  til  hjernen.  Det  er  oppmerksomheten  som  bestemmer  hvilke  av  disse 
sanseinntrykkene  som  det  skal  legges  vekt  på.  Vi  bombarderes  til  enhver  tid  av  millioner  av 
nerveimpulser  fra hele kroppen,  fra hud og  ledd og muskler og  innvoller. Dersom  intet oppfattes som 
galt  eller  truende,  legger  vi overhodet  ikke merke  til disse  sanseinntrykkene. Oppmerksomhet  rettet 
mot  en  skade  eller  en  smerte  fører  til  at  vi  øker  impulstrafikk  opp  til  hjernen.  Vi  bearbeider 
smerteinntrykkene og gjennomfører en vurdering av om smerten er en trussel eller helt ufarlig. Dersom 
vi  oppfatter  smerten  som  en  trussel,  vil  den  fylle  vår  oppmerksomhet.  Vi  iverksetter 




men  siden  vi  vet  at dette  gror  greit og er helt ufarlig,  går  smerten over nesten med en  gang.  Får  vi 
derimot  vondt  i  ryggen  blir  vi  redde  for  at  dette  kan  bli  invalidiserende  for  oss,  for  at  vi  skal miste 
arbeidsevnen og miste evnen til å more oss og fungere normalt, og at smertene kanskje kan bli livslange.  
 
Fortolkning  av  smertesensasjoner  styres  i  stor  grad  av  kognitive  forhold,  av  hva  vi  tror  smerten 









en  sykdom  eller  skade  skulle  tilsi,  at  smerteatferd  fører  til  nedsatt  funksjonsevne. Det  finnes mange 
observasjoner  av  hvordan  læring  bidrar  til  smerteatferd  og  funksjonshemning.  Konvensjonell  visdom 
hevder at man bør  ligge stille hvis man har akutte ryggsmerter. De aller fleste kjenner at smertene går 
over  umiddelbart  når  de  ligger  helt  stille,  inaktivitet  forsterkes  og  læres.  Mekanismen  for  dette  er 
operant betinging. Problemet med dette er at hvis man blir liggende inaktiv forhindrer man tilheling. Det 














kunnskap om  at man har  forhøyet blodtrykk  (hypertensjon), medfører problemer  i  form  av  redusert 




tas  alvorlig,  at  symptomene  signaliserer  trussel  og  må  følges  nøye.  Ved  fysioterapi  kan  hver 
behandlingstime  minne  én  på  at  man  er  pasient  som  trenger  behandling.  Dette  kan  være  noe  av 
forklaringen på dårlige resultater ved behandling med trening (Malmivaara og medarbeidere, 1995). 
 
Det er  altså  gode holdepunkter  for  at normale psykologiske prosesser  kan  forverre  smerter og  gjøre 
plagene kroniske. Dette er normale psykologiske prosesser som kan ramme alle. Smerter og plager er 
per definisjon subjektive og  ikke gjenstand  for objektive vurderinger. Respekt  for pasientens plager er 
helt nødvendig. Det er viktig å ikke mistenkeliggjøre pasientene, for dette kan forverre plagene. 
 






risiko  for muskelskjelettlidelser. For visse  faktorer og yrkesgrupper kan  risikoen være høy  (eks arbeid 
med  armene  vedvarende  løftet  over  skulderhøyde).  Ved  intense  arbeidsøkter  over  lang  tid  og  uten 
pauser, kan man utløse akutte problemer som f eks bursitt (slimposebetennelse) eller tennisalbue. For 














Det er vist at  lav  tilfredshet med  jobben  (job satisfaction) er en viktig risikofaktor  for korsryggsmerter 
(Hoogendorn  og  medarbeidere,  2000;  Hoogendorn  og  medarbeidere,  2001;  van  Poppel  og 
medarbeidere,  1998).  Det  er  også  funnet  at  de  som  har  lav  tilfredshet  med  jobben  har  dårligere 
prognose etter ryggoperasjon for ischias (Miranda og medarbeidere, 2002). 
 
Man kjenner  ikke mekanismene  for disse effektene. Man må gå ut  fra at arbeid som man mistrives  i, 
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tiltak  som  gis  til  arbeidstakere  som  har  eller  er  i  ferd med  å  få, muskelskjelettplager. Mange  av  de 
publiserte studiene av tiltak og intervensjoner i arbeidslivet omtaler sekundærforebygging. Det er lett å 
tro  at  tiltak  som  reduserer  plagenivået  hos  ansatte  med  muskelskjelettlidelser,  også  vil  virke 
forebyggende hos ansatte som  ikke har slike plager. Det er  imidlertid  ikke alltid  tilfelle. Det er mange 
eksempler på at råd om forebygging basert på tiltak som kun er prøvet ut på ansatte med plager,  ikke 
virker når de gis alle ansatte. Av og til kan de øke forekomst av plager. Erfaringene fra undersøkelser av 
sekundærforebygging  har  bare  relevans  for  ansatte  med  den  typen  muskelskjelettlidelser  som  ble 
undersøkt. Derfor har  vi  i dette  kapitlet  skilt ut de  studiene  som har undersøkt effekten  av  tiltak på 
ansatte med muskelskjelettlidelser og omtalt disse for seg. 
 
De  siste årene har  sett en økende  interesse  for  ”helsefremmende arbeidsplasser”. Dette begrepet er 
nok et resultat av et ønske om å innta en positiv, optimistisk holdning til arbeid og helse, dvs at arbeidet 
skal  gi  positive  effekter.  Det  er  meget  problematisk  hvis  dette  fører  til  nedsatt  fokus  på  å  fjerne 
eksponeringer som skader helsen. 
 
”Helsefremmende  arbeidsplasser”  kommer  fra  idéen  om  å  bruke  arbeidsplasser  som  arena  for 
helsefremmende  aktiviteter  (”health  promotion”). Man  antar  at  arbeidsplassen  kan  være  en  effektiv 
arena for helseopplysning og endring av helseatferd siden: (1) man kan få de ansattes oppmerksomhet 
og motivasjon og (2) personer som kjenner hverandre er samlet på ett sted slik at forutsetningene for 
gruppeeffekter er  tilstede. Konseptet ”helsefremmende arbeidsplasser”  fokuserer på  tiltak  rettet mot 
individets holdninger og helseatferd og på generelle tiltak. Man må være bevisst distinksjonen mellom 
















eller utvikles over  tid  (eks  ”senebetennelse  i  skulderen”). Man  trenger kunnskap om mekanismer  for 
patogenese  for å vite hvor  lang  tid det  tar å utvikle en helseplage eller hvor  lang  tid det  tar  før den 
bedres.  I mangel av slik kunnskap, må man måle effekter av  tiltak på  flere  tidspunkter under og etter 
tiltaket. 
 




Seleksjon:  Det  er  store  individforskjeller  i  predisposisjon,  dvs  måter  å  reagere  på,  evne  til  å  tåle 
påkjenninger og  tendens  til å utvikle plager og  sykdom  (se 2.1.1). Seleksjon kan  innebære at de  som 
prøver ut et  tiltak er annerledes enn de  som  ikke  får  tiltaket. Det kan  for eksempel være  forskjeller  i 
alder, sosioøkonomisk status, kjønn og helserelatert atferd (trening, røyking, kosthold, osv). Seleksjonen 
kan bestå  i at de som melder seg til å prøve ut et tiltak er mer motiverte, har mer kunnskap, har mer 








Regresjon  henimot  gjennomsnittet  (”Regression  towards  the  mean”):  Muskelskjelettplager  hos  det 
enkelte  individ varierer mye fra dag til dag og fra uke til uke. Både gode og dårlige perioder kan vare  i 
uker. Dette medfører at personer som har store plager på et bestemt tidspunkt har stor sannsynlighet 






sørge  for  å  ha  en  ikke‐selektert  referansegruppe  (med  samme  plagenivå)  og  sørge  for  at 
oppfølgingsperioden er tilstrekkelig langvarig. 
 
Deltakeres  forventninger:  Det  er  vist  uttallige  ganger  at  placebo‐effekter  kan  være  meget  sterke. 
Placebo‐effekt vil si at en uspesifikk behandling gir positiv effekt (se 3.2). Forventninger om bedring kan 
gi reduksjon av plager, bedret oppfatning av egen funksjonsevne og endringer i synet på eksponeringer 

















(hva  man  kan  klare).  Når  man  gjennomfører  et  tiltak  som  deltakerne  forventer  skal  ha  positive 
virkninger, må man regne med placebo‐effekter.  
 
Man kan bare  fjerne placeboeffekter ved å  innføre  tiltak uten at det merkes av de ansatte, noe  som 
sjelden er mulig. Det nest beste er at deltakerne er ”blindet” med hensyn på om de får tiltaket eller er i 
referansegruppe  slik  at  placeboeffektene  blir  like  i  de  to  gruppene. Også  dette  er  sjelden mulig  på 
arbeidsplasser. Et  tredje alternativ er å  innføre en  tredje gruppe  som  får et  annet  tiltak, dvs at man 
sammenligner virkninger av flere tiltak.  
 
Deltakeres antagelser og holdninger: Det  faktum at en enhet/avdeling eller  virksomheten  innfører et 
tiltak  påvirker  de  ansattes  antagelser  og  holdninger  til  enheten/avdelingen  eller  virksomheten.  Som 

























gunstige  effekter  av  et  tiltak.  Et  tiltak  kan  ha  vært  effektivt  ved  å  redusere  virkningen  av  uheldige 









ikke blir optimal. Dette kan  skyldes en  rekke  faktorer, og ofte er det vanskelig å påpeke hva  som ble 
gjennomført  etter  planene.  Skal  man  evaluere  et  tiltak,  må  man  også  vite  om  tiltaket  faktisk  ble 







tilstrekkelig  antall personer. Det  er  vanlig  å  regne ut  statistisk  teststyrke  (”power”), dvs hvor mange 
personer som må delta for at man kan påvise en forskjell av en viss størrelse. Hvis man kan la deltakerne 
være sine egne referanser  (kontrollpersoner), dvs at hvert  individ både utfører arbeid med  tiltaket og 
uten tiltaket, trenger man færre deltakere for å trekke konklusjoner. 
 
Det som bidrar  til en gyldig konklusjon om årsak‐virkning, kalles vanligvis  for  intern validitet. Dette er 
altså de feilkilder som er nevnt ovenfor. Det som bidrar til mulighet for å generalisere konklusjoner, dvs 
overføre konklusjoner fra  laboratoriet til arbeidsplasser eller fra én undersøkelse på én arbeidsplass til 
andre  arbeidsplasser,  kalles  ekstern  validitet.  Presis  beskrivelse  av  tiltak,  type  arbeidsoppgaver  og 
eksponeringer, og ansatte er viktig for høy ekstern validitet. 
 
Hvis  man  skal  trekke  en  sikker  konklusjon  om  virkningen  av  et  tiltak/en  intervensjon  må  alle 
ovenstående feilkilder være eliminert fra undersøkelsen. Dette kan gjøres med studier i et laboratorium, 
men  sjelden  på  arbeidsplasser. Dessverre  er  det  vanligvis  umulig  å  fastslå  hva  en  feilkilde  betyr  for 
resultatene  man  finner.  Seleksjon  kan  snu  opp‐ned  på  konklusjoner.  Deltakeres  forventninger, 
antagelser og holdninger kan gi dramatiske effekter.  
 
Westgaard  og  Winkel  publiserte  i  1997  en  gjennomgang  av  ergonomisk  intervensjonsforskning  for 
forbedring  av  muskelskjeletthelse.  Etter  omfattende  litteratursøk,  vurderte  de  52  undersøkelser  av 
effekter  av  primærforebyggende  tiltak  og  39  studier  av  individtiltak  (som  f  eks  trening,  opplæring, 
fysioterapi,  helseinformasjon).  Svært  få  av  undersøkelsene  av  primærforebyggende  tiltak  holdt 




valgt  å  senke  kravene noe. Undersøkelser  av  tiltak  som er blitt  vanlig  å  anbefale er  gjengitt  selv om 
undersøkelsene har betydelige svakheter. 
 

















Kontorarbeid  (offentlig,  kommune):  Tiltak  med  personlig  rådgivning  om  mekaniske  forhold  på 
arbeidsplassen  av  fysioterapeut  samt  innføring  av  ryggpute og  annet  ergonomisk  tileggsutstyr hadde 
effekt på  ryggsmerter  (Pillastrini og medarbeidere, 2007). Både  tiltaksgruppe og  referansegruppe  fikk 
informasjonsbrosjyre. Etter 5 mndr  fant man at gruppen med personlig  rådgivning  rapporterte  færre 
plager  og  at  færre  personer  var  plaget  i  denne  gruppen.  Effekten  var  klarest  for  ryggsmerter,  og 
forskerne diskuterte om virkningen særlig skyldtes ryggputen. 
 
Forbedret belysning (økt og bedre fordelt  luminans;  indirekte og skjermet  lys), optometrisk korreksjon 
samt  underarmsstøtte  synes  å  redusere  skuldersmerter  hos  software‐ingeniører  (Aarås  og 
medarbeidere, 1998; Aarås og medarbeidere, 2001). Undersøkelsene har  svakheter, men  indikerer at 




Bygging  med  murstein  krever  repeterte  løft  av  tunge  murstein.  Et  tiltak  for  å  redusere  mekanisk 
eksponering er å heve materialene  (murstein og  sement) 50.8  cm over gulvnivå,  slik at murerne  kan 
løfte materialene fra en mer optimal høyde. Man eliminerer foroverbøyning helt ned til gulvnivå og evt 
knebøyning og reduserer vertikal distanse for løft. Dette tiltaket reduserte klart mekaniske belastninger, 
























Et  systematisk  program  over  mange  år  for  å  forbedre  helse  og  sikkerhet  for  renovasjonsarbeidere 
reduserte  forekomst  av  ryggsmerter  (Koda & Ohara, 1999). Programmet besto  av  årlig undervisning, 
gjennomgang  av  skader  og  problemer,  og  diskusjoner  og  gjennomgang  av  utstyr  som  anvendes. 








henhold  til bedring. Med dette  systemet  fant man at antallet  rapporterte  tilfeller økte, men at antall 
tapte  arbeidsdager  grunnet  underarmslidelser  ble  dramatisk  redusert  (Melhorn  og  medarbeidere, 
1999). Endringene skjedde på tross av at det var en betydelig økning i plager før tiltaket. Undersøkelsen 
har  ingen  kontrollgruppe,  men  nevnes  her  siden  (1)  vurdering  av  nyansatte  og  (2)  lettere  arbeid  i 
perioder er tiltak som er aktuelle for mange virksomheter. 
 






















Systematisk  innføring av hjelpemidler for pasienthåndtering  i sykehus  (medisinsk, ortopedisk, kirurgisk 


















4.2.3 Tiltak  for å  redusere  virkninger av ulike eksponeringer:  tiltak 
rettet mot det enkelte individ 
 
Dette er  tiltak som skal sette  individene  i stand  til å  tåle de påvirkningene de utsettes  for  i arbeid og 
fritid.  Tiltak  for  å  bedre  helserelatert  atferd  som  røykeavvenning,  bedre  kosthold,  og  fysisk  trening 
(health  promotion)  kan  gjøres  på  arbeidsplassen.  Slike  generelle  tiltak  er  ikke  relevante  for  denne 
utredningen. 
 
Tiltak  som  setter  ansatte  bedre  i  stand  til  å  utføre  bestemte  arbeidsoppgaver  kan  betraktes  som 
utvikling  av  kompetansen  for  å  utføre  oppgavene.  Hvis  arbeidet  krever  tunge  løft  eller  kraftige 
anstrengelser,  kan arbeidstakerens  fysiske  form  være en nødvendig del av  kompetansen  for å utføre 
oppgavene. Det er f. eks. vanlig at brannmenn har daglig fysisk trening som en del av jobben. Spesifikk 
trening  av  styrke  for  ansatte  med  oppgaver  som  pasientforflytninger,  tunge  løft  og  kraftkrevende 
materialhåndtering (eks. innen pleie, bygg og anlegg) kan vise seg å være nødvendig for å vedlikeholde 

















Offentlig  kontorarbeid  (kommune):  Både  (1)  undervisning  om  ergonomi  ved  dataskjerm  og 
tastaturarbeid kombinert med oppfordring om hyppige pauser og  (2)  samme undervisning kombinert 









på  kontoransatte  som  hadde  plager  i  hånd,  arm,  nakke  eller  skulder.  Etter  8  uker  rapporterte  de 





og  høydejusterbar  stol  (Wang  og  medarbeidere,  2008).  Tidligere  måtte  de  vri  overkroppen  under 
arbeidet. 
 
Arbeid med  produksjon  av  halvledere  innebærer  arbeid  som  veksler mellom  bruk  av  dataskjerm  for 
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En  forutsetning  for  forebyggelse  av  arbeidsrelaterte  helseproblemer  er  tilstrekkelig  kartlegging  eller 
måling  av  eksponeringer.  Kartlegging  forutsetter  (I)  kunnskap  om  de  eksponeringer  som  kan  ha 
betydning for muskelskjelettlidelser og (II) metoder som er valide og pålitelige.  
 




















2. Reduksjon  av  store  leddutslag  (”bending  and  twisting”)  ved  å  tilrettelegge  materialer, 
produksjonsutstyr, stol som kan beveges, etc 
3. Instruksjon i løfteteknikk, mestring av belastninger, etc 
4. Tiltak  for  å  forbedre  psykologiske,  sosiale  og  organisatoriske  faktorer  med  kampanjer  og 
opplæring 
5. Tiltak  for  å  forbedre  psykologiske,  sosiale  og  organisatoriske  faktorer  med  systematisk 
kartlegging, tilbakemelding til ansatte og tiltak (”survey‐feedback metode”) 
 
Hittil  synes  tiltak  av  type  1  og  2  å  ha  best  dokumenterte  positive  effekter.  Tiltak med  instruksjon  i 
løfteteknikk  (type  3)  har  ingen  effekt.  Tiltak  av  type  5  er  funnet  å  redusere  sykefravær,  men 
dokumentasjonen om forebyggelse av muskelskjelettlidelser mangler. 
 
Vellykkede  intervensjoner  har  hatt  følgende  kjennetegn:  (1)  spesifikke  tiltak  som  inkluderer  kjent(e) 
risikofaktor(er)  som  finnes  på  arbeidsplassen,  (2)  ansatte  må  inkluderes  i  gjennomføringen,  og  (3) 
endringen må være forankret i ledelsen. 
